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Sammendrag 
Bakgrunn: Barn er en hyppig pasientgruppe på legevakt. Forskning og faglitteratur viser at barn 
ikke smertelindres tilstrekkelig verken på legevakt eller i akuttmottak. Smertestillende brukes for 
lite, og gis i for liten dose i forhold til hos voksne. Underbehandlet smerte hos barn kan føre til 
flere uheldige konsekvenser, både kort- og langsiktige.    
Mål: Målet med oppgaven er å undersøke hvordan legevaktsykepleieren kan bidra til tilstrekkelig 
smertelindring av barn med mistanke om brudd.  
Metode: Oppgaven er en litteraturstudie. Det er gjort systematiske søk i anerkjente databaser. 
Fem forskningsartikler er benyttet i oppgaven, i tillegg til annen faglitteratur.  
Resultater: Både sykepleiere og leger, samt foreldre, undervurderer barns smerter. Bruk av 
ansiktsskala og/eller numerisk skala anbefales som smertekartleggingsverktøy, men det 
konkluderes ikke i noen av studiene om hvilken type som er best. Allerede ved triage bør 
medikamentell og ikke-medikamentelle tiltak utføres. Få barn får smertestillende medikamenter 
før ankomst på skadestuen. Ulike typer analgetika nevnes, flere av studiene nevner paracetamol i 
kombinasjon med ibuprofen som effektiv smertelindring av moderate smerter. Sterke smerter 
som overstiger sju på smerteskala bør behandles med opiater som morfin. I tillegg til elevasjon av 
skadet ekstremitet, nedkjøling og immobilisering, er forskjellige avledningsteknikker viktig for å 
lindre barnets smerter i ventetiden på legeundersøkelse. God informasjon til barn og foreldre vil i 
tillegg skape mer trygghet og ro, som igjen bedre situasjonen for barnet.  
Konklusjon: Bruk av smertevurderingsverktøy tilpasset barnets kognitive nivå er avgjørende for 
optimaliseringen av smertebehandlingen. Sykepleiere må ha kunnskap om bruken av dette 
verktøyet. I tillegg må sykepleiere bevisstgjøres på at barns smerte undervurderes og 
underbehandles, slik at de utfører de forskjellige tiltakene. Økt kunnskap gjennom for eksempel 
internundervisning, vil være med å forbedre smertelindringen av barn på legevakt.   
 
 
  
 
 
Abstract 
Background: Children are a frequent patient group in the after hours care units. Research shows 
that current pain management in children is regocnized as suboptimal. Undertreated pain can 
cause both short- and long-therm consequenses.    
Aim: The aim in this study was to investigate how nurses in the after hours care unit can 
contribute to improve pain relief in children with suspected fracture.   
Method: I have conducted a systematic litterature review. I have performed searches in 
acknowledged databases. Five research articles is included, in addition to professional literature.   
Results: Both nurses, physcians and parents underestimated childrens pain. The use of pain 
scales is recommended, but none of the research articles concludes which is the best. At triage, 
both analgesics and non-pharmalogical strategies should be started. Very few children receives 
analgetics before arrival at the emergency room. Different types of analgetics is mentioned, and 
paracetamol combined with ibuprofen is concidered efficient treatment of moderate pain. Severe 
pain which exceeds seven on the pain scale, should be treated with opioids, like morphine. Non-
pharmacological strategies mentioned are elevation of injured limb, cold, immobilazation and 
distraction. These strategies are useful to relief the childs pain during waiting time. Relevant 
information for children and parents will contribute to their feeling of safety and calmness, which 
again leeds to improve the childs situation.  
Conclusion: The use of pain assessment tools is essential to optimalize pain relief in children. 
The nurse needs knowledge in how to use these scales. In addition, the nurses must be aware that 
childrens pain is underestimated and undertreated, so they will be motivated to perform the 
different strategies in pain relief. Increased knowledge through internal education will probably 
help improve pain relief in children at the after hours care unit.   
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1 INTRODUKSJON 
 
Barn med smerter er en hyppig pasientgruppe på legevakt, og som legevaktsykepleier håndterer 
jeg ofte henvendelser om barn som har skadet seg på forskjellige måter. Hos flere av barna kan 
brudd i ekstremiteter mistenkes. Årsstatistikk fra legevakt i 2014 viser at nær fjorten prosent av 
alle henvendelser til legevakt hos barn under 16 år omhandler muskel- og skjelettsystemet 
(Stensland & Hunskår, 2016, s. 245). Faglitteratur og forskning viser at barn ikke smertelindres 
tilstrekkelig, samtidig som ubehandlet smerte kan øke faren for kronisk smerte, lav smerteterskel 
og høyt angstnivå senere i livet (Brudvik, 2017; Grønseth & Markestad, 2011, s.182). En artikkel 
fra fagtidsskriftet Sykepleien forteller at få barn får smertestillende før ankomst legevakt eller på 
legevakten (Hernæs, 2013, s. 52). Dette stemmer overens med min erfaring fra arbeid på 
legevakt.  
 
Tema i oppgaven er derfor smertelindring av barn med mistanke om brudd. Økt fokus på dette 
kan bidra til forbedret smertelindring av barn og endring av smertebehandlingsrutiner på eget 
arbeidssted. Motivasjonen for dette økte etter forelesning på videreutdanningen i 
legevaktsykepleie og Legevaktkonferansen 2017 av lege Christina Brudvik, hvor hun omtalte 
temaet.  
 
Følgende problemstilling ble valgt: 
 
«Hvordan kan barn med mistanke om bruddskade få tilstrekkelig smertelindring på legevakt?»  
  
På grunn av oppgavens omfang avgrenses den til å omhandle barn mellom 3-16 år med mistanke 
om brudd uten feilstilling, som henvender seg med foreldre på telefon og oppmøte på legevakt. 
Det avgrenses videre til akutt smerte da kroniske og postoperative smerter ikke anses for å være 
like relevant for legevakt. Prosedyrerelaterte smerter nevnes, men det er ikke hovedfokus på 
dette, selv om smerter i forbindelse med eksempelvis prøvetaking er relevant for legevakt.  
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2 TEORI 
 
2.1 Barn og bruddsmerter  
 
Studier viser at smertestillende brukes for lite og gis i for liten dose til barn i forhold til voksne 
(Brudvik 2017; Gourde & Damian, 2012, s. 91; Legeforeningen, 2009, s. 30). Underbehandlet 
smerte hos barn kan føre til økt risiko for lavere smerteterskel senere i livet, redsel for medisinsk 
behandling og dårligere skadetilheling (Brudvik, 2017; Hernæs, 2013, s. 52). Tidligere var en 
vanlig oppfatning at barn blant annet ikke husket smerte (Grønseth & Markestad, 2011, s. 183). 
Myter som at barn har høyere smerteterskel, lettere blir avhengige av vanedannende 
medikamenter og er mer utsatt for farlige bivirkninger eksisterer fortsatt, og kan føre til 
utilstrekkelig smertelindring (Grønseth og Markestad, 2011, s. 183; Legeforeningen, 2009, s. 30).  
 
Irritasjon og blødning rundt en fraktur fører til ødem og smerte (Gourde & Damian, 2012, s. 91). 
Yngre barn kan ha lavere utviklede mestringsstrategier til å takle smerte og forstår mindre av det 
som foregår, noe som kan føre til mer engstelse jamfør Grønseth og Markestad (2011, s. 183). 
Smerten forsterkes ved redsel eller utmattelse, derfor er trygghet og ro viktig for barnets 
smertemestring, og Legeforeningen (2009, s. 30) påpeker viktigheten av at også foreldrene 
opplever dette.  
 
 
2.2 Smertevurdering 
 
Systematisk smertevurdering er en forutsetning for god smertebehandling, og viktig for å kunne 
evaluere effekt av medikamentelle og ikke-medikamentelle smertelindringstiltak (Smeland, 
Sørensen, Reinertsen & Carlsen, 2017, s. 2). Smerte defineres ifølge Grønseth og Markestad 
(2011, s. 181) som «det pasienten sier at det er». Barn bør smertevurderes ved ankomst legevakt 
(Smeland et al., 2017, s. 2). Flere typer smerteskåringsverktøy tilpasset barnets alder og kognitive 
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utvikling finnes. Smeland et al. (2017, s. 4) nevner det anerkjente verktøyet FLACC (Face, Legs, 
Activity, Cry, Consolability), basert på observasjon av barn fra null opp til femårs alder. Brudvik 
(2017) nevner FPS-R (Faces Pain Scale Revised) til bruk på større barn fra cirka tre til femårs 
alder. Barn kan selvrapportere smerte fra cirka fire-femårs alder ved hjelp av ansikts- eller 
tallverdiskala. Hvis mulig er selvrapportering førstevalget (Smeland et al., 2017, s. 4). Mindre 
følsomhet for eller distansering fra pasientens smerte kan være en konsekvens hos helsepersonell 
som ser pasienter med sterke smerter (Grønseth & Markestad, 2011, s. 182). Foreldre spiller en 
viktig rolle i smertevurderingen, og bør involveres siden de kjenner sitt barn best (Smeland et al., 
2017, s. 2). 
 
 
2.3 Medikamentell smertelindring 
 
Smertenivå over tre på smerteskalaen bør behandles med smertestillende medikamenter, og målet 
er ikke å overstige tre på skalaen når barnet enten er i bevegelse eller i ro (Brudvik, 2017). 
Brudvik (2017) anbefaler en førstedose med peroral paracetamol 30 mg/kg cirka en halv til en 
time før smertefull behandling. Dette er dobbel dose i forhold til hva som er beskrevet i 
Felleskatalogen (2018). Ibuprofen anbefales gitt sammen med paracetamol, da den optimaliserer 
den smertelindrende effekten (Brudvik, 2017). Legevaktsykepleieren bør gi disse rådene på 
telefon ved mistanke om brudd, slik at smertelindringen starter allerede før ankomst legevakten 
(Brudvik, 2017).  
 
Ved skår over sju på smerteskalaen, bør morfin gis i tillegg til dobbel dose paracetamol 
kombinert med ibuprofen (Brudvik, 2017). Morfin gis som dråper, mikstur, subkutan injeksjon 
eller intravenøst. Ved kvalme, oppkast, redusert bevissthet eller hodeskade hos barnet, skal ikke 
opiat gis, og overvåking av respirasjonsmønster og bevissthetsnivå må utføres kontinuerlig. 
Undersøkelse og skadebehandling bør ikke påbegynnes før smertebehandlingen har effekt 
(Brudvik, 2017). Kodein-preparater som Paralgin Forte eller Tramadol anbefales ikke gitt til barn 
under tolv år fordi enkelte kan ha rask metabolisering, noe som kan resultere i overdose og 
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pustestopp. Andre kan ha langsom metabolisering, som medfører at de ikke har effekt av disse 
preparatene (Brudvik, 2017).  
 
Nasjonale retningslinjer for medikamentell smertelindring av barn er under utarbeidelse, og 
Brudviks (2017) anbefalinger er basert på disse. Inntil retningslinjene publiseres, må råd som 
fraviker fra standard dosering avklares med medisinskfaglig ansvarlig på den enkelte legevakt.  
 
 
2.4 Ikke-medikamentell smertelindring 
 
Ikke-medikamentell smertelindring benyttes i tillegg til medikamentell behandling ved sterke 
smerter, og bør benyttes ved prosedyrerelaterte smerter (Grønseth & Markestad, 2011, s. 188). 
Gourde og Damian (2012, s. 94) nevner immobilisering, elevasjon av bruddsted og nedkjøling 
med is som effektive smertelindringstiltak. Nedkjøling med is reduserer smerte, muskelspasmer 
og øker vasokonstriksjon av blodkar, hvorpå hevelse og inflammasjonsreaksjoner reduseres. 
 
Det er viktig med rolig atmosfære på undersøkelsesrommet, og informasjon til både barn og 
foreldre skaper trygghet og ro ifølge Brudvik (2017). Foreldre og helsepersonells oppførsel 
påvirker barnets smerteopplevelse (Läkemedelsverket, 2014, s. 9). Når sykepleieren skal snakke 
med barn, anbefales det å sette seg ned på barnets nivå og få øyekontakt, mens man snakker 
vennlig og opptrer rolig (Grønseth og Markestad (2011, s. 82).  Støtte til foreldrene er viktig, slik 
at de igjen kan støtte barnet (Gourde & Damian, 2012, s. 94).  
 
Avledning bidrar til at barnet retter oppmerksomheten på noe annet enn smertene. Barnet kan 
sitte på foreldrenes fang, holdes i hånden eller blåse såpebobler, noe som kan fremme dyp pust og 
avslapning (Gourde & Damian, 2012, s. 94; Läkemedelsverket, 2014, s. 14). Tilbud om puter, 
tepper, dempet lys, favorittleke, boklesing eller hjelp til en komfortabel stilling gir trøst og 
avledning jamfør Gourde og Damian (2012, s. 94). Bruk av nettbrett eller snakke om 
favoritthobby er avledningsteknikker hos eldre barn (Legeforeningen, 2009, s. 30). At barnet gis 
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valg underveis gir det følelsen av kontroll i en skremmende situasjon (Gourde & Damian, 2012, 
s. 94). 
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3 METODE 
 
Et litteraturstudium innebærer en systematisk litteraturgjennomgang av eksisterende forskning 
gjort på et område, og baseres på primærkilder som vitenskapelige artikler eller rapporter 
(Johannessen, Tufte & Christoffersen, 2016, s. 105). Flere viktige kriterier må tas hensyn til, 
eksempelvis at alle primærstudiene skal kvalitetsvurderes via analyseskjemaer (Johannessen et 
al., 2016, s. 105). Fordeler er at litteraturgjennomgangen gjøres systematisk, og trolig finner man 
mye av den tilgjengelige forskningen. Ulemper kan være at siden man bruker det som allerede 
finnes, får man ikke alltid sin egen vinkling på det man vil undersøke, og kanskje overses 
forskning fordi det ikke passer inn i inklusjonskriteriene som er satt. 
 
3.1 Systematisk litteratursøk 
 
Søkeprosessen starter med å lage et PICO-skjema, som på en hensiktsmessig måte strukturer det 
man lurer på (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim & Reinar, 2012, s. 33). Først 
identifiseres hvilken type pasient eller populasjon man vil undersøke, deretter hvilket tiltak eller 
intervensjon man ønsker å vurdere (Nortvedt et al., 2012, s. 33). Deretter må det vurderes om det 
ønskede tiltaket skal sammenlignes med et annet. Dette er ikke alltid ønskelig, og feltet forblir 
uutfylt. Tilslutt setter man opp hvilket utfall man er interessert i (Nortvedt et al., 2012, s. 33). 
Populasjonen i denne problemstillingen er barn med mistanke om bruddskade. Intervensjonen er 
smertekartlegging, medikamentelle og ikke-medikamentelle tiltak. Ønsket utfall er forbedret 
smertelindring av barn. Se PICO-skjema under.  
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 P  
Pasient/populasjon/ 
problem 
I 
Intervensjon/tiltak 
C 
Comparison/ 
sammenligning 
O 
Outcome/ 
resultat 
Norsk Barn med mistanke 
om bruddskade på 
legevakt 
Medikamentelle 
og ikke-
medikamentelle 
tiltak 
Smertekartlegging 
 Tilstrekkelig 
smertelindring 
Engelsk 
 
 
Child, children, 
pediatric, fracture, 
out of hours care, 
after hours care, 
emergency 
department, acute 
pain 
Pain 
measurement, 
triage, analgesia 
 Pain 
management 
Engelske 
MeSH-ord 
Child, emergency 
department, 
fracture 
Pain 
measurement, 
analgesia 
 Pain 
management 
 
 
 
3.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier 
 
Inklusjonskriteriene for litteratursøket var barn mellom 3-16 år, og litteraturen måtte omhandle 
smertelindring og/eller smertevurdering. Etter anbefaling fra bibliotekar, ble «legevakt», «out of 
hours» og «after hours care» ekskludert i søkene, da disse i kombinasjon med søkeordene fra 
PICO-skjemaet ga få treff. Pasienter på legevakt og i akuttmottak er ofte de samme, og er 
sammenlignbare. Artikler om smertelindring og smertevurdering av barn i akuttmottak ble derfor 
inkludert. Artiklene skulle helst ikke være eldre enn fem år, men aktuelle artikler ble vurdert selv 
om de var eldre, men ikke eldre enn ti år. Skolens retningslinjer krevde minst to engelskspråklige 
artikler, samt at oversiktsartikler ble anbefalt å bruke.  
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3.3 Søkeord, databaser og utvelgelse 
 
Systematisk litteratursøk ble gjennomført i flere omganger i løpet av perioden november 2017 til 
mars 2018. Anerkjente databaser som SweMed+, PubMed og CINAHL ble benyttet, i tillegg til 
Oria og Google Scholar.  
 
For få en oversikt over skandinaviske artikler, ble første søk utført i SweMed+. Søkeordene var 
barn, smerter, smertelindring, smertevurdering og smertestillende. Jeg forsøkte forskjellige 
kombinasjoner som vist på søkehistorikkskjema. Ved kombinasjonen «barn AND 
smertelindring» fikk jeg 45 treff, som jeg gjennomgikk. Jeg fant mye om prosedyrerelatert 
smertelindring, derav et kunnskapsdokument fra det svenske Läkemedelsverket (2014) som jeg 
benyttet i teorikapittelet. Ved kombinasjonen «barn AND smerter» fikk jeg 72 treff. 
Gjennomgangen viste flere artikler om postoperativ smerte etter tonsillektomi og tannkirurgi. I 
dette søket fant jeg en artikkel om underbehandling av barns smerter i en skadestue i Danmark 
(Kristensen, Andersen & Nikolajsen, 2009). Artikkelen var ni år gammel, men jeg vurderte 
temaet som relevant, og inkludere derfor denne. Gjennom søket i SweMed+ fikk jeg en oversikt 
over aktuelle MeSH-ord til bruk i videre søk i andre databaser. MeSH-ordene var: «pain 
measurement», «pain management», «analgesia», «child», «emergency department», «fractures», 
«acute pain».  
 
Videre søk ble utført i Oria, med søkeordene «barn smerter sykepleie», hvor jeg begrenset til 
sykepleie, fagfellevurderte artikler av nyere dato, og fikk 21 treff. Jeg fant en norsk artikkel som 
omhandlet sykepleieres kunnskap om og holdninger til barn med smerter (Hovde, Granheim, 
Christophersen & Dihle, 2011). Denne benyttes fordi temaet passer godt i forhold til 
problemstillingen. Lite relevant litteratur av nyere dato ble funnet hva gjelder bøker, derfor valgte 
jeg å bruke pensumlitteratur. Søk i CINAHL og PubMed ble også utført. I PubMed ble blant 
annet søkeordene «pain management» og «pain measurement» brukt. Søkeordet «pain 
management» ga mange treff på kroniske smerter, men det var ikke det jeg var ute etter. «Pain 
measurement AND child AND emergency department» med begrensning til «review» ga 38 treff, 
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hvorpå jeg fikk flere relevante treff. Jeg fant relevante oversiktsartikler, hvorav to ble valgt. I 
CINAHL ble flere søkekombinasjoner forsøkt, med varierende hell, og jeg fant ingen relevante 
artikler.  
 
I oppgaven har jeg benyttet forelesningsnotater av lege og forsker Brudvik (2017), hvor det 
henvises til to forskningsartikler, som jeg søkte opp i Google Scholar. I Brudviks forelesning 
henvises det til at nasjonale retningslinjer for smertelindring av barn er under utarbeidelse i 
Norge. Jeg tok kontakt per epost med de ansvarlige, og retningslinjene er planlagt publisert i juni 
2018. Det betyr at jeg dessverre ikke kan benytte disse retningslinjene i min oppgave. Jeg har 
imidlertid lest utkastet, og det ser lovende ut for arbeidet videre med å forbedre smertelindring av 
barn.  
 
Nytt søk i PubMed ble igjen utført med søkeordene «child», «infant», «pain measurement», «out 
of hours» og «after hours care» med få treff, som jeg anså ikke å være relevante for oppgaven 
min, da de omhandlet prosedyrerelater smerte og postoperativ smerte. Jeg søkte også med «pain 
management», «emergency department» og «pediatric», filtrerte på «review» samt ikke eldre enn 
fem år, og fikk flere interessante treff.  
 
For å velge ut artikler fra søkene, gjennomgikk jeg alle tosifrede treff, se søkehistorikkskjema, 
vedlegg 1. Titler ble lest på alle artikler, samt sammendrag på flere av dem. Slik fikk jeg et 
inntrykk av om artiklene omhandlet mitt tema. Jeg undersøkte publiseringsår, type studie, samt 
om artiklene har vært brukt i andre studier. Tilslutt hadde jeg funnet åtte forskningsartikler 
relevante for oppgaven. Sjekklister fra Folkehelseinstituttets nettsider (tidligere 
kunnskapssenteret.no) ble brukt for å vurdere artiklenes kvalitet. I tillegg undersøkte jeg 
kvaliteten på tidsskriftene artiklene var publisert i via Norsk senter for forskningsdatas nettsider. 
Her rangeres ulike publiseringskanaler i forskjellige kvalitetsnivåer, hvorav nivå 1 er rangert 
høyest (Norsk senter for forskningsdata, 2018). Alle benyttede forskningsartikler er publisert i 
tidsskrift rangert i nivå 1, og er fagfellevurderte. Ytterligere artikkelutvelgelse ble gjort på 
bakgrunn av hvilket tema som passet best i forhold til problemstillingen. Se vedlegg for 
sjekklister.  
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3.4 Etiske betraktninger 
 
Oppgaven er skrevet i henhold til skolens retningslinjer, referansestil er APA 6th. Tre av 
forskningsartiklene benyttet er engelskspråklige. Jeg har vært bevisst på at oversetting fra engelsk 
kan ha påvirket min oppfattelse og gjengivelse av forfatternes budskap. Derfor har jeg hatt fokus 
på å være så nøye som mulig i min oversettelse, for ikke å miste viktige betydninger og 
konklusjoner. Når egenerfaring beskrives, er situasjonen beskrevet slik at pasient og pårørende er 
anonymisert.  
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4 RESULTAT 
 
Flere av artiklene jeg har funnet, har likhetstrekk hva gjelder resultater. Artiklene er derfor 
forsøkt samlet i hvert sitt undertema, hvor de deretter presenteres en og en.  
 
4.1 Smertebehandling 
 
En oversiktsartikkel av Bailey og Trottier (2016) viser at smertebehandling av barn i akuttmottak 
har forbedret seg de siste årene. Hensikten med studien var å presentere de viktigste tiltakene for 
forbedring av barns smertelindring, som medikamentell behandling, rask gjenkjennelse av smerte 
og bruk av ikke-medikamentelle tiltak.   
 
Ved gjennomgang av 150 artikler funnet via systematisk litteratursøk, fant forfatterne at 
smertevurderingsverktøy tilpasset barnets kognitive nivå er avgjørende for å gjenkjenne og 
vurdere smerte, samt for å vurdere effekt av smertebehandlingen (Bailey & Trottier, 2016, s. 
287). Allerede ved triage bør både medikamentell og ikke-medikamentell smertelindring utføres. 
Ikke-medikamentell smertelindring ved mistanke om brudd eller muskelskade kan eksempelvis 
være elevasjon av skadet ekstremitet, nedkjøling, immobilisering eller spjelking ved dislosert 
brudd (Bailey & Trottier, 2016, s. 288). For moderat smerte kan kombinasjon av ibuprofen og 
paracetamol brukes, ved smerter med høyere skår kan opioider per os vurderes. Flere akuttmottak 
har imidlertid erstattet dette med fentanyl nesespray, med hurtig innsettende effekt (Bailey & 
Trottier, 2016, s. 292).  
 
En svakhet ved studien er vanskelighetene med å konkludere med hvilket smertestillende 
medikament som har best effekt. Flere typer smertestillende medikamenter beskrives, samtidig 
som resultatene spriker. En styrke er mengden artikler som er gjennomgått, 150 stykker, og 
studien er av nyere dato. Forfatterne konkluderer med at tross forbedringer i håndtering av barns 
smerter i akuttmottak, gjenstår mye (Bailey & Trottier, 2016, s. 296). Selv om resultatene viser et 
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kunnskapssprik i medikamentell og ikke-medikamentell smertebehandling, mener allikevel 
forfatterne at helsepersonell kan nyttiggjøre seg av funnene i studien for å bedre barns 
smertebehandling (Bailey & Trottier, 2016, s. 296).  
 
En annen systematisk oversiktsartikkel av Le May et al. (2016) gjennomgikk alle tilgjengelige 
randomiserte kontrollstudier av smertebehandling hos barn og ungdom med muskel- og 
skjelettskader i akuttmottak. Smertelindringen er ikke optimal, selv om dette kan føre til både 
kort- og langsiktige konsekvenser for barnet. Hovedhensikten med studien var å identifisere 
hvilken type smertebehandling som hadde best effekt.  
 
Åtte studier ble gjennomgått, og ga data på 1169 barn mellom 3-18 år. Det var store variasjoner i 
hvilke typer analgetika som ble benyttet, og derfor vanskelig å sammenligne studiene. Kun to 
studier benyttet samme type analgetika, fentanyl nesespray ble sammenlignet med morfin 
intravenøst uten at signifikant forskjell ble funnet (Le May et al., 2016, s. 5). En av artiklene i 
studien sammenlignet ibuprofen og paracetamol. Ibuprofen var mer effektiv enn paracetamol for 
å lindre smerter ved et rent brudd eller forstuing (Le May et al., 2016, s. 6). Det ble ikke funnet 
noen signifikant forskjell mellom oral morfin og ibuprofen, men morfin hadde flere bivirkninger. 
Få studier undersøkte effekten av ikke-medikamentelle smertelindringstiltak, som spjelking, 
nedkjøling og avledningsteknikker, disse kunne ikke inkluderes fordi de ikke møtte 
inklusjonskriteriene. Denne litteraturgjennomgangen kan ikke konkludere med en anbefaling av 
en spesiell type smertestillende for barn med muskel- og skjelettskader, og resultatene viser 
behovet for større studier (Le May et al., 2016, s. 7).  
 
En styrke ved studien er datagrunnlaget, 1169 barn, og at den er to år gammel. Svakhetene kan 
være at få studier var sammenlignbare, og at gjennomgangen var begrenset til randomiserte 
kontrollerte studier, slik at studier med andre typer design ikke ble tatt med.  
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4.2 Smertekartlegging 
 
En studie fra Danmark (Kristensen, Andersen & Nikolajsen, 2009) ville undersøke 
smertebehandling av barn på skadestuen på Århus sykehus. 92 barn mellom fire og tolv år med 
ekstremitetsfraktur eller mistanke om ekstremitetsfraktur vurderte smerteintensitet ved hjelp av et 
smertekartleggingsverktøy kalt Bieris ansiktsskala. Denne ansiktsskalaen har 6 ansikter, som 
tilsvarer 0, 2, 4, 6, 8 og 10 på en numerisk smerteskala (Kristensen et al., 2009). I tillegg besvarte 
de spørsmål via et spørreskjema.  
 
Også denne studien viser at barn med betydelig smerte ikke tilbys tilstrekkelig smertelindring 
(Kristensen et al., 2009). Dette skyldes blant annet at barn kan ha vansker for å uttrykke grad av 
smerte, og fordi barn ofte ikke gis mulighet til å skåre smerte på en barnevennlig ansiktsskala. 
Innføring av smerteregistrering som en rutinemessig sykepleieoppgave på lik linje som 
eksempelvis blodtrykksmåling, temperatur og puls mener Kristensen et al. (2009) vil være med 
på å forbedre barns smertebehandling. Kristensen et al. (2009) fant også at bare litt over en 
femtedel av barna hadde fått smertestillende legemidler av foreldrene før ankomst på skadestuen. 
Ved å være i forkant med medikamentell smertelindring, vil trolig den verste smerten ved 
eksempelvis legeundersøkelse eller røntgenundersøkelse reduseres. Ikke-medikamentell 
smertebehandling, som leiring, nedkjøling og avledning har begrenset effekt i forbindelse med 
lege- og røntgenundersøkelse, men kan lindre smerter i ventetiden jamfør Kristensen et al. 
(2009). Studien anbefaler bruk av Bieris ansiktsskala hos på barn fra fire år, og vektlegger 
viktigheten av at barns smerter må tas alvorlig (Kristensen et al., 2009). 
 
En svakhet kan være at færre barn enn opprinnelig ønsket ble med i studien, da travelhet i 
avdelingen førte til at ikke alle som møtte inklusjonskriteriene fikk utdelt spørreskjema. En annen 
svakhet var at selv om spørreskjemaet beskrev bruken av ansiktsskalaen nøye, kunne man ikke 
være helt sikre på at barn og foreldre var fortrolige med metoden. Studiens styrke er blant annet 
at resultatet bekrefter funn fra tidligere studier, og dermed er pålitelig.  
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4.3 Helsepersonells holdninger 
 
Brudvik, Moutte, Baste og Morken (2017) undersøkte med sin tverrsnittstudie hvordan barn 
vurderte egen smerte sammenlignet med foreldres og leger, og hvordan dette påvirket legenes 
ordinasjon av smertelindrende medisin. 243 barn mellom tre og femten år behandlet på Bergen 
Legevakt brukte alderstilpassede skalaer for å måle sin smerteintensitet, mens numerisk skala ble 
benyttet av foreldre og leger. Bare fjorten prosent av barna hadde fått smertestillende 
medikamenter før legeundersøkelsen, og legen undervurderte smerte hos barna i forhold til 
hvordan barna selv vurderte sin smerte. Foreldrene undervurderte også barnas smerte, men det 
var bedre samsvar mellom foreldre og barn enn mellom lege og barn (Brudvik et al., 2017, s. 
140-142). Smertevurderingen mellom barn og lege samsvarte bedre jo høyere smerteintensitet, og 
var best når det gjaldt frakturer sammenlignet med andre skader. Bare ni prosent av barna fikk 
smertestillende medikament når legen vurderte smertegraden som moderat. Når legen vurderte 
barnas smerter som sterke, fikk litt under halvparten av barna smertestillende medikamenter 
(Brudvik et al., 2017, s. 142).  Der hvor barna ikke er i stand til å selvrapportere sin smerte, bør 
legen lytte til foreldrenes vurdering, og artikkelforfatterne påpeker at de voksne må la barnets 
opplevelse av smerten styre videre håndtering (Brudvik et al., 2017, s. 142).  
 
Det kan diskuteres om de små barna er fullt og helt i stand til å forstå og bruke 
smertevurderingsskala riktig, selv om flere studier sier at barn fra tre års alder er i stand til dette 
(Brudvik et al., 2017, s. 143). En annen svakhet kan være at de forskjellige aldersgruppene 
benyttet forskjellige typer smertevurderingsskalaer, samt at leger og foreldre benyttet andre 
skalaer igjen. Slik kan sammenligningen være mindre pålitelig. Datainnsamling og dataanalyse er 
detaljert redegjort for, samtidig som resultatet sammenfaller med andre lignende studiers 
resultater, noe jeg anser for å være en styrke.  
 
En annen tverrsnittstudie av Hovde, Granheim, Christophersen og Dihle (2011), viser samme 
tendens som studien beskrevet ovenfor. Forskerne kartla norske sykepleieres og 
spesialsykepleieres kunnskaper om og holdninger til smerter hos barn og ungdom opp til atten år 
innlagt på sykehus. Spørreskjema ble benyttet, og studien omfattet 238 sykepleiere og 
spesialsykepleiere ved åtte barneavdelinger og en høyskole. Underbehandlet smerte fører 
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eksempelvis til forverring av skade, forsinket sårtilheling, forlenget sykehusopphold eller 
utvikling av kroniske smerter. Det slås fast også her at barns smerte verken vurderes eller 
behandles tilfredsstillende, og sykepleieres holdninger og manglende viten kan være viktige 
grunner til dette (Hovde et al., 2011, s. 333).  
 
Studien viste at både sykepleiernes og spesialsykepleiernes teoretiske kunnskapsnivå var godt, 
men avdekket et gap mellom teoretisk kunnskap og vurderingene de foretok da de ble stilt 
overfor en pasienthistorie (Hovde et al., 2011, s. 336). Cirka 40 prosent av sykepleierne og rundt 
30 prosent av spesialsykepleierne vurderte at pasienten hadde mindre smerte enn han selv 
uttrykte. Bare 25 prosent ville gitt barnet maksimal dose med forordnet morfin. Sett ut fra 
pasienthistorien så det ut som at smerte ikke var det «pasienten sa at det var», men det 
«sykepleierne mente at det var» (Hovde et al., 2011, s. 336). Allikevel oppga 80 prosent at 
pasientens vurdering av sin smerte var det korrekte, og alle oppga at barn ikke skulle oppmuntres 
til å tåle smerte. Halvparten av sykepleierne og 30 prosent av spesialsykepleierne mente at 
pasienter ofte overrapporterer smertegrad (Hovde et al., 2011, s. 336).  
 
Hovde et al. (2011) konkluderer med at hvis sykepleiere skal stole på pasienters egenvurdering av 
smerte, samt administrere tilstrekkelig smertestillende medikamenter, må en holdningsendring 
skje. En svakhet ved studien kan være at utvalget kanskje ikke er representativt for alle 
sykepleiere i Norge, siden deltakerne kommer fra samme helseregion. Utvalget tilhører 
avdelinger som hyppig benytter opioider, som kan ha påvirket resultatet (Hovde et al., 2011, s. 
338). Styrker i forhold til pålitelighet er blant annet at metode og framgangsmåte er godt 
beskrevet, og det anerkjente internasjonale spørreskjemaet «Pediatric Nurses’ Knowledge an 
Attitudes Survey Regarding Pain» ble benyttet.  
 
 
 
 
 
 
 
  
16 
 
 
5 DISKUSJON 
 
En vanlig problemstilling på legevakt/akuttmottak er mistanke om bruddskader hos barn (Le May 
et al., 2016, s. 1; Stensland & Hunskår, 2016, s. 245). Helsepersonell burde derfor være «drevne» 
på smertelindring av barn. Forskning og teori jeg har funnet rundt temaet, samt egen erfaring, 
tyder på det motsatte. Få barn får smertestillende medikamenter før ankomst legevakten, eller på 
legevakten ifølge Hernæs (2013). Det kan være flere grunner til dette.  
 
 
5.1. Telefonhenvendelsen   
 
Om pasientene henvender seg på telefon eller ved oppmøte, avhenger av hvordan legevaktene er 
organisert. Dersom første henvendelse er per telefon, kan smertevurderingen være utfordrende. 
Sykepleieren ser ikke barnet framfor seg, og må forholde seg til foreldrenes beskrivelse av 
situasjonen. Hvordan og når skjedde skaden? Er det feilstilling, hevelse eller smerter? Klarer 
barnet å bevege skadet kroppsdel? Er det åpent brudd? Jeg har opplevd foreldre som framstår 
usikre på barnets smerte, og om legeundersøkelse er nødvendig. I en slik situasjon er det viktig at 
sykepleieren gir råd om smertelindrende tiltak, siden forskning viser at foreldre undervurderer 
barns smerte (Brudvik et al., 2017, s. 141). Andre foreldre gir uttrykk for irritasjon fordi 
sykepleieren stiller spørsmål for å kartlegge hendelsesforløp og hastegrad. Det er lett å forestille 
seg at man blir stresset når barnet ditt er skadet, og sykepleieren må ha forståelse for dette. 
Smeland et al. (2017, s. 2) påpeker at foreldrene kjenner sitt barn best, og skal involveres i 
smertevurderingen. I noen tilfeller har jeg erfart at situasjonen kan framstå mer alvorlig på telefon 
enn det viser seg å være. Foreldrene gir uttrykk for at det sikkert er brudd i en fot, mens det ved 
ankomst legevakt viser seg at barnet belaster foten uten problemer. Situasjonen var ikke like 
alvorlig som først antatt. Ved lignende fremtidige hendelser kan det erfaringsvis være fare for at 
sykepleieren får en oppfatning av at foreldre kan overdrive alvorlighetsgraden av skaden. 
Grønseth og Markestad (2011, s. 182) påpeker at helsepersonell som ofte ser pasienter med sterke 
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smerter kan utvikle mindre følsomhet for, eller distansere seg fra pasientens smerte. Jeg ser på det 
som viktig at sykepleieren er bevisst på dette, for å forhindre at undervurdering av barns smerter 
skjer grunnet dette. Grønseth og Markestad (2011, s. 181) definerer smerte som «det pasienten 
sier at det er». Systematisk smertevurdering er en forutsetning for god smertebehandling, og bruk 
av smerteskåringsverktøy er anbefalt (Grønseth & Markestad, 2011, s. 181; Smeland et al., 2017, 
s. 4). Barn fra fire-fem års alder kan ifølge Smeland et al. (2017, s. 4) selvrapportere smerte ved 
hjelp av eksempelvis tallverdiskala, og sykepleier kan forsøke å forklare foreldre bruk av 
smerteskala i telefonsamtalen. Foreldrene kan da undersøke hvor barnet selv bedømmer at de er 
på tallverdiskalaen. Etter min oppfatning vil bruk av smerteskåringsverktøy være utfordrende når 
henvendelsen kommer via telefon. Trolig vil det være mer hensiktsmessig å gjøre en rask 
vurdering av situasjonen, gi råd om smertelindrende tiltak, og deretter be de komme til 
legevakten.  
 
Erfaringsvis er det ikke alltid sykepleier gir råd om å gi smertestillende medikamenter på telefon 
til barn. Brudvik (2017) anbefaler at sykepleier gir telefonråd om en «akuttdose» paracetamol 
peroralt sammen med ibuprofen, gjerne en halv til en time før smertefull undersøkelse ved 
bruddmistanke. Ved å være i forkant med medikamentell smertelindring, vil den verste smerten 
ved lege- og røntgenundersøkelse trolig reduseres (Kristensen et al., 2009). Sykepleieren er 
avhengig av godkjenning fra legevaktslegen for å kunne gi dette rådet på telefon. Finnes det 
fastsatte rutiner for smertelindring av barn godkjent av medisinsk ansvarlig lege, en «stående 
ordinasjon», kan sykepleier gi disse rådene uten å spørre legen hver gang. Uten stående 
ordinasjon kan sykepleieren kun gi råd etter dosering beskrevet i Felleskatalogen 
(Felleskatalogen, 2018). Erfaringsmessig kan noen foreldre være skeptiske til å gi medikamenter 
til sine barn, og gir uttrykk for dette i telefonsamtalen. Er foreldrene skeptiske fordi de 
undervurderer barnets smerte, eller kan det være sykepleieren som ikke har nådd fram med sin 
forklaring om viktigheten av å gi smertestillende? Blir informasjon om å gi smertestillende nevnt 
som en bisetning, eller tar sykepleieren seg tid til å forklare? Jeg erfarer at selv om sykepleieren 
bruker tid på å forklare viktigheten av å gi smertestillende medikamenter, er det fortsatt noen 
foreldre som ikke følger rådene. Studier viser at få barn får smertestillende medikamenter før 
ankomst legevakt (Brudvik et al., 2017, s. 140; Hernæs, 2013, s. 52).  Noen ganger har også 
hendelsen skjedd et sted hvor smertestillende medikamenter ikke er tilgjengelige, for eksempel 
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under sportslige arrangement, eller ute på tur. Det hender også at foreldrene haster til legevakt, og 
ringer legevakten underveis, og derfor ikke har mulighet til å gi smertestillende medikamenter.  
 
I telefonhenvendelsen er det også viktig å gi råd om ikke-medikamentelle smertelindringstiltak 
som nedkjøling, immobilisering og elevasjon (Bailey & Trottier, 2016, s. 288; Gourde & 
Damian, 2012, s. 94). Erfaringsvis gis disse rådene på telefon, og mange foreldre utfører tiltakene 
hjemme. Det gjelder å være kreativ, eksempelvis kan en pose frosne grønnsaker brukes til 
nedkjøling, og en skadet arm kan holdes på plass av et tørkle. Disse tiltakene vil ha begrenset 
effekt i forhold til lege- og røntgenundersøkelse, men kan lindre smerten i ventetiden (Kristensen 
et al., 2009). Brudvik (2017) anbefaler også at sykepleieren råder foreldrene til å ta med noe som 
barnet kan aktiviseres av, som en favorittleke, bok eller et nettbrett. Jeg mener at sykepleiere kan 
gi dette rådet oftere. Dersom nevnte råd gis, og foreldrene følger dem, vil smertelindringen være i 
gang allerede før ankomst legevakt.  
 
 
5.2 På legevakten 
 
Når barnet ankommer legevakten med sine foreldre, vil smertevurderingen være enklere enn på 
telefon. Sykepleieren har barnet foran seg, og kan gjøre egne observasjoner i forhold til smerte. 
Siden sykepleieren er den som oftest treffer barnet først, er det viktig at hun raskt smertevurderer 
barnet. Smertevurderingsverktøy tilpasset barnets kognitive nivå er avgjørende for å gjenkjenne 
og vurdere smerte, samt for å vurdere effekt av smertebehandlingen (Bailey & Trottier, 2016, s. 
288). Smertevurderingen forutsetter kunnskap om hvilke smerteskalaer som bør brukes til de 
forskjellige aldersgruppene.  
 
Allerede ved triage bør medikamentell og ikke-medikamentell smertelindring utføres ifølge 
Bailey og Trottier (2016, s. 288). Jeg erfarer at dette ikke alltid skjer. Kristensen et al. (2009) 
mener at dersom smerteregistrering innføres som en sykepleieroppgave på lik linje som måling 
av blodtrykk, puls og temperatur, vil dette forbedre barns smertebehandling. Legevakter i Norge 
er organisert forskjellig, og bruddskader hos barn vil håndteres ut fra legevaktens forutsetninger. 
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Noen legevakter har en triagesykepleier som hastegradsvurderer alle pasienter systematisk ved 
ankomst, gjerne på et eget undersøkelsesrom. I en slik setting vil det være naturlig å utføre en 
smertevurdering ved hjelp av en smertevurderingsskala, sammen med medikamentelle og ikke-
medikamentelle tiltak for smertebehandling. Andre legevakter er mindre, og det er samme 
sykepleier som svarer på telefon som sitter «i luka», og vurderer barnet før legeundersøkelse. Her 
vil det etter min oppfatning være hensiktsmessig å få et raskt overblikk over pasientens tilstand «i 
luka», for så å gjøre en mer omfattende vurdering når barnet tas inn på et undersøkelsesrom.   
 
Prinsippene for smertevurdering og smertelindrende tiltak nevnt tidligere ligger også til grunn når 
barnet er på legevakten. Sykepleieren må ha i bakhodet at barns smerter undervurderes av både 
foreldre og helsepersonell, men at samsvaret er bedre mellom foreldre og barn (Brudvik et al., 
2017, s. 141; Hovde et al., 2011, s. 336). Derfor må sykepleieren la barnet selvrapportere sin 
smerte hvis mulig, eller la foreldrene gjøre dette (Smeland et al., s. 4). Dersom det viser seg at 
barnet og/eller foreldrene skårer barnets smerte høyere enn det sykepleieren vurderer, hva da? 
Det er ifølge Grønseth & Markestad (2011, s. 181) pasientens opplevelse av smerte som skal 
ligge til grunn for smertebehandlingen, og derfor må barnets vurdering vektlegges høyest, slik jeg 
ser det. På bakgrunn av erfaring og forskningen jeg har funnet, undrer jeg om det er mulig å få 
dette til i praksis. Hovde et al. (2011, s. 336) viser i sin studie at i en gitt pasienthistorie var ikke 
smerten det «pasienten sa den var», men det «sykepleieren mente at den var», og konkluderer 
med at en holdningsendring må til. 
 
Flere typer smertevurderingsverktøy er nevnt, som ansiktsskalaer eller numeriske skalaer basert 
på barnets selvrapportering av smerte, eller skalaer basert på observasjon (Brudvik, 2017; 
Kristensen et al, 2009; Smeland et al., 2017, s. 4). Ingen av studiene benyttet i oppgaven, eller 
faglitteraturen konkluderer med hvilken smertevurderingsskala som er best. Etter min oppfatning 
er det viktigst at en skala benyttes, og benyttes systematisk. På legevakt erfarer jeg at sykepleiers 
kunnskap om bruk av smerteskala til barn avgjør om det benyttes eller ikke, og trolig benyttes det 
ikke ofte. Kan det skyldes at utskrift av ansiktsskalaer ikke er tilgjengelig på arbeidsplassen, eller 
at sykepleierne ikke har kompetanse eller opplæring i bruken av dem? Min erfaring er at et 
tydelig smertepåvirket barn raskt gjenkjennes uavhengig om smertevurderingsskala benyttes eller 
ikke.  
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Forskning viser at medikamentell smertelindring av barn med bruddsmerte ikke er optimal 
(Bailey & Trottier, 2016; Hovde et al., 2013; Kristensen et al., 2009; Le May et al., 2016). Bare 
ni prosent av barna fikk smertestillende medikament når legen vurderte moderat smertegrad, og 
når legen vurderte smertegraden til sterk, fikk halvparten av barna smertestillende medikamenter 
(Brudvik et al., 2017, s. 142). Dette gjenkjennes fra egen hverdag på legevakt. Jeg mener at god 
samhandling mellom lege og sykepleier er viktig, slik at barnet smertelindres best mulig. Brudvik 
(2017) påpeker at smertenivå over tre på smerteskalaen bør behandles med smertestillende 
medikamenter.  
 
Bailey og Trottier (2016) og Le May et al. (2016) undersøkte hvilke typer medikamentell 
smertelindring som var best, og nevner ibuprofen og paracetamol i kombinasjon ved moderate 
smerter. Le May et al. (2016, s. 6) fant at ibuprofen var mer effektiv enn paracetamol for å lindre 
smerter ved brudd. Brudvik (2017) anbefaler peroral paracetamol sammen med ibuprofen som en 
«akutt førstedose» ved moderate smerter. Paracetamol og ibuprofen er erfaringsvis vanlige 
medikamenter på norske legevakter. Administrasjonsformen varierer, og sykepleieren må gi det 
mest hensiktsmessige i forhold til barnets alder. Større barn kan sannsynligvis svelge tabletter 
uten problemer, mens de minste erfaringsmessig lettere svelger mikstur. Ved smerteskår over sju 
på smerteskalaen, bør morfin gis i tillegg til dobbel dose paracetamol og ibuprofen ifølge Brudvik 
(2017). Morfin kan gis som dråper, mikstur, injeksjon eller intravenøst. Bailey og Trottier (2016, 
s. 292) beskriver at akuttmottak i Canada har erstattet opioider per os med fentanyl nesespray. 
Forskningen funnet fra Skandinavia nevner ikke opioidnesespray. Ifølge Felleskatalogen (2017) 
finnes en slik nesespray, men brukes til voksne kreftpasienter. Hvor vant sykepleier er med å gi 
opioider til barn, antas å henge sammen med legevaktens organisering. Noen ligger langt unna 
sykehus, og barnet får lang ventetid. Andre legevakter har egen røntgenavdeling og gipser brudd 
selv. Jeg har erfart at på legevakter hvor morfin sjelden gis til barn, kan sykepleieren føle 
utrygghet når det skal gis. Redsel for å trekke opp feil dose, slik at barnet får for mye morfin og 
alvorlige bivirkninger kan være en grunn. Der morfin gis oftere, er det ikke sikkert sykepleierne 
har det slik. Dersom opioider gis til barnet, må respirasjonsmønsteret og bevissthetsnivået 
overvåkes kontinuerlig (Brudvik, 2017). Tilstrekkelig bemanning kreves, slik at sykepleier har tid 
til å utføre denne overvåkingen. Ut fra funn i forskningsartiklene, mener jeg at avstand til røntgen 
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eller sykehus ikke bør styre valg av smertestillende medikamenter. Barnet må smertelindres 
tilstrekkelig i forkant, uansett avstand til behandling. Allikevel ser jeg at ved avstand til sykehus, 
og ingen ledige ambulanser, ender foreldrene opp med å kjøre selv. Dermed kan legene bli 
tilbakeholdne med morfinforordning, nettopp fordi overvåking kreves.  
 
Når barnet kommer raskt inn til legen, vil kanskje ikke sykepleieren rekke å utføre 
smertelindrende tiltak. Er dette hensiktsmessig? På den ene siden er det positivt med rask 
legeundersøkelse, mens det på den andre siden kan være uheldig at verken medikamentelle eller 
ikke-medikamentelle tiltak blir utført i forkant. Til tider er det lang ventetid på en legevakt, og 
sykepleieren bør utføre anbefalte medikamentelle og ikke-medikamentelle smertelindrende tiltak.  
 
Inne på undersøkelsesrommet er det viktig å tilstrebe en rolig atmosfære. Ifølge 
Läkemedelsverket (2014, s. 9), påvirker både foreldre og helsepersonells oppførsel barnets 
smerteopplevelse. Jeg opplever at de fleste foreldre beholder roen i en slik situasjon. Imidlertid 
har jeg også erfart foreldre som med sin oppførsel trolig har gjort situasjonen verre for barnet ved 
at foreldrene eksempelvis har grått, vært urolige og gitt uttrykk for hvor fælt de syns det var. I en 
slik situasjon er det viktig at sykepleieren framstår rolig og trygg i sin væremåte, og gir støtte til 
foreldrene, slik at de igjen kan støtte barnet (Gourde & Damian, 2012, s. 94). Barnets smerte 
forsterkes hvis barnet er redd eller slitent (Legeforeningen, 2009, s. 30). Å skape ro og trygghet i 
en legevaktsetting hvor pasientmøtene ofte er korte, kan erfaringsvis være en utfordring. 
Allikevel mener jeg at flere ting kan gjøres. Brudvik (2017) vektlegger at informasjon til både 
barn og foreldre er med på å skape trygghet og ro. Etter min oppfatning bør sykepleieren forklare 
barnet og foreldrene hva som vil skje videre. Hun kan starte med å forklare nødvendigheten ved å 
ta smertestillende medisiner for å lindre smertene, for så å fortelle at legeundersøkelse er neste 
steg, etterfulgt av røntgenundersøkelse. Sykepleieren må tilpasse informasjonen etter barnets 
nivå, en enkel forklaring er fornuftig. Sykepleieren bør sette seg ned på barnets nivå, og snakke 
rolig og vennlig (Grønseth & Markestad, 2011, s. 82). Ved å vite hva som skal skje på forhånd, 
kan barn og foreldre få følelsen av kontroll i en uoversiktlig, skremmende situasjon. I tillegg til å 
sørge for god informasjon til foreldre og barn, er de forskjellige avledningsteknikkene viktige for 
å skape ro og trygghet, samt å lindre smertene, og bidrar til at barnet retter oppmerksomheten på 
noe annet enn smertene (Gourde & Damian, 2012, s. 94). De mindre barna kan sitte på 
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forelderens fang, holdes i hånden, blåse såpebobler eller tilbys leker, mens de litt større barna for 
eksempel kan spørres om favoritthobby, eller underholdes av nettbrett (Legeforeningen, 2009, s. 
30; Läkemedelsverket, 2014, s. 14). Her er det om å gjøre å ta i bruk det man har tilgjengelig. Jeg 
har god erfaring med å for eksempel blåse opp en hanske og tegne ansikt på den for å lette på 
stemningen dersom barnet er redd og skeptisk. Erfaringsvis kan det og være en fordel at det er 
den samme sykepleieren som er inne hos barnet, slik at barnet slipper å forholde seg til så mange 
fremmede. Kanskje vil det og hjelpe om sykepleieren er sammen med barnet og foreldrene hele 
tiden inne på undersøkelsesrommet. Etter min erfaring er avledning mest brukt ved 
prosedyrerelaterte smerter, som for eksempel ved blodprøvetaking. Jeg ser allikevel nytten ved å 
bruke avledning på et barn med bruddskade, for eksempel ved undersøkelse av skaden, eller i 
ventetiden på undersøkelse. 
 
Etter at medikamentelle og ikke-medikamentelle tiltak er utført, er det viktig å finne ut om barnet 
er tilstrekkelig smertelindret (Bailey & Trottier, 2016, s. 287). For å vurdere effekten av de 
utførte tiltakene, må sykepleier igjen smertevurdere barnet, og sammen med legen justere videre 
behandling etter dette. Kanskje trenger barnet mere smertestillende medikamenter, eller 
avledning? Undersøkelse og skadebehandling må ikke påbegynnes før smertebehandlingen har 
effekt (Brudvik, 2017). Enkelte ganger opplever jeg leger som starter undersøkelser av barnet før 
smertestillende medikamentene har effekt, men oftest tar legen hensyn til dette. Undersøkelse 
som starter før smertestillende har effekt, vil erfaringsvis være uheldig for barnet, og føre til 
unødig smerte og redsel. Her kan sykepleieren være barnets «advokat», og formidle til legen at 
undersøkelse må vente litt til.  
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6 KONKLUSJON 
 
Jeg fant flere tiltak som var viktige for å bedre smertelindring av barn med mistanke om 
bruddskade på legevakt. Teori og forskning viste til at barn smertelindres for dårlig, men pekte 
også på tiltak for å forbedre dette. Det er viktig at smertekartleggingsverktøy benyttes da en god 
smertevurdering ligger til grunn for forbedring av smertelindring. Ved hjelp av verktøyene vil 
sykepleier lettere finne ut hvor barnet ligger på smerteskalaen, og kan smertelindre etter barnets 
behov. I tillegg er det viktig at sykepleieren har kunnskap om at helsepersonell og foreldre 
undervurderer barnets smerte, og tar dette med i betraktning når smerten kartlegges. Kanskje bør 
internundervisning om smertekartlegging gjennomføres for å sikre at alle har god nok kunnskap? 
Jeg mener det vil være fornuftig å skrive ut og laminere ansiktsskalaer og numeriske skalaer slik 
at de er lett tilgjengelig for sykepleiere og leger på arbeidsstasjonene på legevakten. Det er viktig 
at både medikamentelle og ikke-medikamentelle tiltak brukes, og sykepleieren må ha kunnskap 
om de forskjellige tiltakene for å kunne utføre de.  
 
Veien videre for forbedret smertelindring av barn med bruddskader mener jeg innebærer 
utarbeidelse av retningslinjer for en første «akuttdose» paracetamol og ibuprofen i samråd med 
medisinskfaglig ansvarlig lege. Slik kan sykepleier gi råd om dette på telefon, og 
smertelindringen starter allerede før barnet ankommer legevakten. Jeg oppfatter at sykepleiere 
benytter flere av de ikke-medikamentelle tiltakene, særlig ved prosedyrerelaterte smerter. 
Kanskje kan sykepleierne bli mer bevisst på å bruke de også når det gjelder barn med 
bruddskader? 
 
Jeg ser fram til at nasjonale retningslinjer for smertelindring av barn publiseres, da dette kan 
bidra til økt fokus på forbedring av dette. 
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